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Eine Schätzung der Prävalenz von Tuberkulose bei Asylsuchenden in Deutschland
Einleitung
Seit 2013 ist in Deutschland die Anzahl der gemeldeten Er-
krankungsfälle von Tuberkulose (TB) angestiegen.1 Beson-
ders markant gestaltete sich die Zunahme im Jahr 2015: Mit 
knapp 6.000 Neuerkrankungen belief sich der Zuwachs 
gegenüber dem Vorjahr auf nahezu 30 %.2 Im Jahr 2016 
hat sich die Anzahl der Neuerkrankungen im Vergleich zu 
2015 nur wenig geändert.3 
Mit dem Anstieg der Fallzahlen geht zugleich eine verän-
derte demografische Struktur der Erkrankten einher. Der 
Anteil an TB-Neuerkrankten, die nicht in Deutschland ge-
boren wurden, betrug zwischen 2002 und 2012 40 – 50 % 
und nahm bis zum Jahr 2015 auf 72,1 % zu.2 Der Anstieg 
der TB-Inzidenz kann daher auch mit der hohen Anzahl 
an Menschen, die im Rahmen der Migrationsbewegungen 
in den Jahren 2014 und 2015 nach Deutschland gekommen 
sind, erklärt werden.2,4
Gestützt wird diese Vermutung darüber hinaus durch den 
Umstand, dass im Jahr 2015 im Rahmen der Untersu-
chung auf TB für das nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) geforderte ärztliche Zeugnis, z. B. durch 
Röntgenscreenings von Asylsuchenden, die in eine Ge-
meinschaftsunterkunft aufgenommen werden sollen, ins-
gesamt 1.255 Tuberkulosen diagnostiziert wurden. Im Jahr 
zuvor waren dies 419 Fälle, 2013 lediglich 216 Fälle. Für 99,3 
(2014) bzw. 95,0 % (2015) dieser im Rahmen eines solchen 
Screenings erfassten Erkrankungsfälle wurden dem Ro-
bert Koch-Institut (RKI) Angaben zum Geburtsland über- 
mittelt.2,5,6
Anhand der absoluten Anzahl an TB-Fällen nach Her-
kunftsland lassen sich jedoch keine Aussagen zur Prävalenz 
von TB bei Geflüchteten aus verschiedenen Herkunftslän-
dern bei deren Aufnahme in eine Gemeinschaftsunter-
kunft in Deutschland treffen. Dies liegt daran, dass nicht 
zentral erfasst wird, bei wie vielen Menschen aus den ein-
zelnen Herkunftsländern eine Röntgenuntersuchung nach 
§  36  Abs. 4 IfSG durchgeführt wurde. Für eine bessere 
Einschätzung des TB-Vorkommens in Deutschland wären 
Zahlen zur Prävalenz der TB für Geflüchtete aus den ver-
schiedenen Herkunftsländern bei geplanter Aufnahme in 
Gemeinschaftsunterkünfte jedoch hilfreich. Das Ziel dieses 
Beitrags ist es, die Prävalenz der TB für Geflüchtete unter-
schiedlicher Herkunft zu schätzen. Zugleich sollen unsere 
Schätzungen mit Daten der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) verglichen und Ursachen für Unterschiede erörtert 
werden. Schließlich werden im Rahmen des vorliegenden 
Artikels die möglichen Konsequenzen, die aus den vorge-
legten Schätzungen gezogen werden könnten, diskutiert.
Methoden 
Um die Prävalenz von TB unter Asylsuchenden vor Auf-
nahme in Gemeinschaftsunterkünfte zu schätzen, werden 
im Folgenden Daten des Robert Koch-Instituts (RKI) 2 und 
des Bundesamts für Migration und Flüchtlinge (BAMF)7 in 
Beziehung gesetzt. In den Berichten zur Epidemiologie der 
Tuberkulose weist das RKI die Anzahl der im Rahmen des 
Screenings für Asylsuchende, Flüchtlinge und Aussiedler 
nach § 36 IfSG ermittelten TB-Fälle nach Geburtsland aus. 
Darin werden die zehn am häufigsten ermittelten Geburts-
länder mit den meisten entdeckten TB-Fällen angegeben. 
Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf jene zehn 
Länder, die im Jahr 2015 die meisten TB-Fälle im Rahmen 
dieses Screenings zu verzeichnen hatten. 
Für diese zehn Länder wurde auf der Basis der monatlich 
erscheinenden Publikation „Aktuelle Zahlen zu Asyl“ des 
BAMF die Anzahl der Erstanträge auf Asyl ermittelt.7 Da 
auch das BAMF im Rahmen dieser Publikation jeweils nur 
die zehn Hauptherkunftsländer ausweist, jedoch lediglich 
sieben davon auch zu jenen zehn Ländern mit den meis-
ten TB-Fällen im Rahmen des Röntgenscreenings im Jahr 
2015 zählen, stellte das Bundesamt ergänzende Zahlen für 
die vorliegende Untersuchung zur Verfügung. Insgesamt 
stammen rund 76 % aller Erstantragsteller auf Asyl des Jah-
res 2015 aus jenen zehn Ländern mit den meisten ermittel-
ten TB-Fällen. Damit deckt die vorliegende Untersuchung 
den Großteil des Zuwanderungsgeschehens (durch Asyl- 
suchende) im Jahr 2015 ab. 
Ausgehend von der Annahme, dass bei allen Menschen, 
die in den vergangenen Jahren als Flüchtlinge nach 
Deutschland gekommen sind, eine Röntgenuntersuchung 
der Lunge durchgeführt wurde, haben wir die Prävalenz 
für einzelne Herkunftsländer berechnet, indem die Anzahl 
der ermittelten TB-Fälle auf die Anzahl der Asylsuchenden 
bezogen wird. Problematisch ist hierbei, dass sich die von 
uns verwendeten Daten des BAMF nur auf jene Personen 
beziehen, die bereits einen Asylantrag gestellt haben. Be-
kannt ist aber, dass viele Menschen, die in den vergangenen 
Jahren als Flüchtlinge nach Deutschland gekommen sind, 
ihren Asylantrag erst geraume Zeit nach ihrer Ankunft in 
Deutschland stellen konnten. Bliebe diese zeitliche Latenz 
zwischen Einreise und Antragsstellung unberücksichtigt, 
so würde man den Nenner systematisch unterschätzen 
und somit zu hohe Prävalenzen kalkulieren. Um diesem 
Problem zu begegnen, wurden die TB-Fälle 2015 nach Her-
kunftsland auf die kumulierte Anzahl der Asylbewerber 
aus den entsprechenden Herkunftsländern für das Jahr 
2015 sowie für das erste Halbjahr 2016 bezogen. Dahinter 
steht die Annahme, dass bis Mitte 2016 weitgehend alle 
Menschen einen Asylantrag stellen konnten, die bis Ende 
2015 in Deutschland eingereist sind. 
Die auf diese Weise geschätzten Prävalenzen für TB bei 
Flüchtlingen aus verschiedenen Herkunftsländern, die 
im Jahr 2015 nach Deutschland eingereist sind, werden 
schließlich den landesspezifischen geschätzten Inziden-
zen für das Jahr 2015 gegenübergestellt, die im Global 
Tuberculosis Report 2016 der WHO ausgewiesen sind.8 
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Ergebnisse
In Tabelle 1 sind die entsprechenden Daten ausgewiesen. 
Die geschätzte TB-Aufnahmeprävalenz variiert zwischen 
38 (Irak) und 1.871 (Somalia) Tuberkulosen pro 100.000 
Asylsuchende. Es ist zudem leicht ersichtlich, dass die TB-
Prävalenz unter den Flüchtlingen für einige Länder deut-
lich von der für das jeweilige Land ausgewiesenen Inzidenz 
laut WHO abweicht. Als Referenzwert der WHO wurde 
dabei stets auf den landesspezifischen Punktschätzer zu-
rückgegriffen, dem z. T. sehr breite Konfidenzintervalle zu-
grunde liegen. 
Um die Abweichungen zwischen der von uns geschätzten 
Prävalenz und der von der WHO ausgewiesenen geschätz-
ten Inzidenz zu verdeutlichen, weist die letzte Spalte die 
Ratio aus, d. h. das Verhältnis zwischen beiden Größen. 
Dieser Wert gibt somit an, um welchen Faktor die ge-
schätzte TB-Prävalenz unter den Flüchtlingen von der für 
das jeweilige Land von der WHO geschätzten TB-Inzidenz 
abweicht. Der Wert von 2,4 für Syrien bedeutet beispiels-
weise, dass hier die geschätzte TB-Aufnahmeprävalenz 
unter Flüchtlingen in Deutschland um knapp das Zwei-
einhalbfache höher ist als die von der WHO geschätzte 
TB-Inzidenz in Syrien. Es wird zudem ersichtlich, dass 
in nahezu allen Ländern die geschätzte Prävalenz die her-
kunftslandspezifische Schätz-Inzidenz übersteigt. Beson-
ders in den ostafrikanischen Ländern fällt dieser Unter-
schied sehr markant aus: In Eritrea liegt die geschätzte TB-
Aufnahmeprävalenz bspw. um das 12,7-fache höher als die 
geschätzte Landesinzidenz laut WHO. Auch in Somalia 
und Äthiopien sind die Werte um mehr als das Fünffache 
erhöht. Schließlich liegt mit Gambia auch das Land mit 
der vierthöchsten Ratio in Afrika. Für die übrigen sechs 
Länder sind die Abweichungen eher moderat (Albanien, 
Kosovo, Syrien, Pakistan) oder fallen nur sehr geringfügig 
aus (Afghanistan, Irak). 
Diskussion
Die durch Zusammenführung zweier Datenquellen ge-
schätzten TB-Aufnahmeprävalenzen unter Asylsuchenden 
in Deutschland fallen zum Teil deutlich höher aus als die 
von der WHO geschätzten TB-Inzidenzen für die jeweiligen 
Herkunftsländer (s. a. Abschnitt „Vergleichbarkeit von Prä-
valenz und Inzidenz als Ursache für die Unterschiede zwi-
schen Prävalenz-Schätzungen und Inzidenz-Schätzungen 
der WHO“). Dies deckt sich mit den Erfahrungen, die bei 
Röntgenscreenings in einzelnen Erstaufnahmeeinrichtun-
gen in Deutschland gesammelt wurden. So dokumentierte 
die Erstaufnahmeeinrichtung in Friedland zwischen Novem-
ber 2014 und Oktober 2015 rund 120 Röntgenscreenings von 
Menschen aus Eritrea.9 Dabei wurden fünf gesicherte TB-
Fälle verzeichnet. Dies entspricht einer Fallfindungsrate von 
4.000 bezogen auf 100.000 Röntgenaufnahmen. Jedoch ist 
dieser Wert aufgrund der geringen Anzahl an Röntgenauf-
nahmen sehr vorsichtig zu interpretieren. Hingegen wurden 
in Friedland zwar mehr als 5.000 Menschen aus Syrien un-
tersucht, jedoch konnte nur in einem Fall eine TB diagnosti-
ziert werden. Dies entspricht einer Fallfindungsrate von 20 
bezogen auf 100.000 Röntgenuntersuchungen, was der lan-
desspezifischen geschätzten Inzidenz laut WHO entspricht.
Ein vergleichbares Bild zeigte sich im Rahmen des TB-
Screenings in Trier.10 Im Jahr 2014 wurden dort 540 Asyl-
suchende aus Somalia und 898 Asylsuchende aus Eritrea 
geröntgt. Bei 11 Menschen aus Somalia und bei neun Per-
sonen aus Eritrea wurde dabei eine TB diagnostiziert. Dies 
entspricht einer Fallfindungsrate von 1.002 (Eritrea) bzw. 
von 2.037 (Somalia) bezogen auf 100.000 Röntgenunter-
suchungen, was den von uns geschätzten Prävalenzen (s. 
Tab.  1) recht nahe kommt. Zugleich wurde in Trier aber 
auch eine deutlich höhere TB-Aufnahmeprävalenz von sy-
rischen Asylsuchenden ermittelt (6 Fälle im Rahmen von 
2.835 Screenings; Fallfindungsrate von 212 bezogen auf 
100.000 Röntgenuntersuchungen). 
Land TB-Fälle 2015
Anzahl der Erstantragsteller Asyl  




2015 1. HJ 2016
Syrien 157 158.657 170.581 48 20 2,4
Somalia 155 5.126 3.159 1.871 274 6,8
Afghanistan 148 31.382 60.398 161 189 0,9
Eritrea 148 10.876 7.122 822 65 12,7
Pakistan 94 8.199 7.057 616 270 2,3
Kosovo 44 33.427 2.516 122 47* 2,6
Gambia 38 2.993 2.231 727 174 4,2
Äthiopien 33 2.135 1.046 1.037 192 5,4
Irak 33 29.784 56.110 38 43 0,9
Albanien 31 53.805 7.055 51 19 2,7
Tab. 1: Geschätzte TB-Aufnahmeprävalenz und TB-Inzidenz laut WHO für die zehn am häufigsten ermittelten Geburtsländer mit den meisten TB-Fällen im 
Röntgenscreening nach IfSG im Jahr 2015 
*  Die Daten für den Kosovo stammen nicht von der WHO, da für diese Region keine Inzidenz ausgewiesen wird. Hier wurde auf eine Publikation zurück- 
 gegriffen, in deren Rahmen die Inzidenz für den Kosovo für das Jahr 2012 geschätzt wurde.18
1  Anzahl der gemeldeten Tuberkulosen/100.000 Asylsuchende des jeweiligen Herkunftslandes mit Erstantragsstellung auf Asyl im Zeitraum 1/2015 – 6/2016
2  Geschätzte Anzahl an neuen Tuberkulosen/100.000 Einwohner im jeweiligen Land im Jahr 2015
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Die umfassendste Studie zur TB-Aufnahmeprävalenz von 
Flüchtlingen in Deutschland haben kürzlich Bozorgmehr 
et al. 11 vorgelegt: In der Erstaufnahmeeinrichtung in Karls-
ruhe wurden zwischen 2002 und 2015 die Resultate von 
knapp 120.000 Röntgenuntersuchungen dokumentiert. 
Zudem wurden von den geröntgten Personen Informatio-
nen zum Alter, zum Geschlecht und zum Geburtsland er-
hoben. Auch in dieser Untersuchung weisen Somalia (Prä-
valenz: 683), Eritrea (464) und Gambia (258) die höchsten 
Prävalenzen auf, wenngleich die Werte um einiges niedri-
ger ausfallen als in der vorliegenden Schätzung. Die TB-
Prävalenz für Menschen aus Afghanistan (27), Irak  (10), 
Kosovo (34) und Syrien (29) bewegt sich dagegen auf 
einem im Vergleich zu unserer Untersuchung niedrigen 
Niveau.
Im Folgenden sollen mögliche Gründe für die höher ge-
schätzte TB-Prävalenz bei Asylsuchenden im Vergleich 
zum erwarteten Vorkommen gemäß Inzidenz-Schätzungen 
für die Herkunftsländer diskutiert werden. Abschließend 
wird der Frage nachgegangen, welche Konsequenzen aus 
den vorgelegten Ergebnissen für die Screening- und Nach-
sorgestrategie bei Geflüchteten gezogen werden könnten.
Vergleichbarkeit von Prävalenz und Inzidenz als Ursache 
für die Unterschiede zwischen Prävalenz-Schätzungen und 
Inzidenz-Schätzungen der WHO
Ein Vergleich der von uns geschätzten Prävalenzen mit 
den von der WHO geschätzten landesspezifischen TB- 
Inzidenzen, die sich auf den Zeitraum eines Jahres bezie-
hen, ist nur eingeschränkt möglich. Während die (Punkt-)
Prävalenz die Anzahl an Erkrankten zu einem bestimmten 
Zeitpunkt repräsentiert, erfasst die Inzidenz die Anzahl an 
Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum. Neben 
der Erkrankungsdauer bis zum Therapieabschluss (oder 
bis zum Tod) beeinflusst die Wahrscheinlichkeit, neue 
Krankheitsfälle überhaupt zu entdecken (die sogenannte 
detection rate), die Diskrepanz zwischen beiden Größen. 
Aufgrund der politischen Lage in den betroffenen Ländern 
könnte zudem die gesundheitliche Versorgung der dort 
lebenden Menschen potenziell eingeschränkt sein, was die 
Entdeckung neuer Erkrankungsfälle weniger wahrschein-
lich macht. Gleichzeitig steigt die Gefahr, dass Übertra-
gungen stattfinden, die zu Folgeerkrankungen führen, 
wenn Neuerkrankungen nicht frühzeitig erkannt und be-
handelt werden. Entsprechend würde man eine höhere 
TB-Prävalenz (im Vergleich zur Inzidenz im Herkunfts-
land) erwarten, wenn man ein Kollektiv von Menschen aus 
Hochprävalenzregionen mit nur eingeschränktem Zugang 
zur Gesundheitsversorgung auf TB untersucht. Noch gra-
vierender sollte sich die Situation für Geflüchtete gestalten, 
deren Zugang zur Gesundheitsversorgung nicht nur im 
Herkunftsland eingeschränkt war, sondern auch während 
der mehrere Monate oder gar Jahre andauernden Flucht. 
Schließlich kommt mit Blick auf die beiden Konzepte und 
deren Erhebung hinzu, dass gerade in jenen Ländern, in 
denen die TB besonders weit verbreitet ist, das Meldewesen 
nicht immer gut funktioniert – dies gilt offenbar in beson-
derem Maße für Afrika.12
Unsicherheiten in den verwendeten Daten als Ursachen 
für die Unterschiede zwischen Prävalenz-Schätzungen und 
Inzidenz-Schätzungen der WHO
Wie bereits mehrfach angedeutet handelt es sich sowohl 
bei den von uns ausgewiesenen Prävalenzen als auch bei 
den TB-Inzidenzen der WHO um Schätzungen. Unsere 
Berechnungen basieren auf den Asylbewerberzahlen des 
Jahres 2015 und des ersten Halbjahres 2016 sowie auf der 
Annahme, dass diese Zahl der Anzahl an geröntgten Per-
sonen weitgehend entspricht. Deshalb muss davon aus-
gegangen werden, dass die ermittelten Zahlen eine große 
Schwankungsbreite haben könnten. Auf der anderen Seite 
wurde als Referenzwert der Inzidenz jeweils der von der 
WHO ausgewiesene Punktschätzer herangezogen, dem 
z. T. sehr breite Konfidenzintervalle zugrunde liegen. Diese 
Intervalle repräsentieren ebenfalls Unsicherheiten. 
Die spezifische demografische Struktur der Asylsuchenden 
als Ursache für die Unterschiede zwischen Prävalenz-
Schätzungen und Inzidenz-Schätzungen der WHO
Neben methodischen Gründen ist auch die demografische 
Zusammensetzung der Asylsuchenden (z. B. nach Alter 
und Geschlecht) als Ursache für die ermittelten Unter-
schiede zwischen geschätzter TB-Prävalenz bei Aufnahme 
in eine Gemeinschaftsunterkunft in Deutschland und den 
landesspezifischen geschätzten TB-Inzidenzen denkbar. 
Laut WHO-Bericht waren im Jahr 2015 weltweit 62 % aller 
TB-Erkrankten männlichen Geschlechts. Zugleich waren 
auch in Deutschland unter allen Asylbewerbern des Jah-
res 2015 vornehmlich Männer (zu 69,2 %).13 Allein auf 
der Basis ihrer Zusammensetzung nach Geschlecht wür-
de man für die Gruppe der Geflüchteten somit erwarten, 
dass die Anzahl der Erkrankten höher liegt als wenn unter 
den Asylsuchenden das Verhältnis nach Geschlecht aus-
geglichen wäre. 
Auch die Altersstruktur der Asylsuchenden könnte die Ab-
weichungen zwischen den geschätzten Prävalenzen und 
den von der WHO berichteten geschätzten Inzidenzen 
erklären. Während in den meisten Niedriginzidenzländern 
vornehmlich ältere Menschen an TB erkranken, sind in 
Afrika laut WHO-Bericht 2014 in erster Linie Jugendliche 
und Erwachsene bis zum 40. Lebensjahr von TB betrof-
fen.14 Gleichzeitig ist aus den Zahlen des BAMF bekannt, 
dass mehr als 80 Prozent der Asylsuchenden des Jahres 
2015 der Altersgruppe der 15- bis unter 35-Jährigen angehö-
ren.13 Gerade für die afrikanischen Länder mag somit die 
demografische Zusammensetzung der Asylsuchenden zu 
den hohen geschätzten Prävalenzen beitragen. Denkbar ist 
schließlich auch, dass die Zusammensetzung der Geflüch-
teten, z. B. nach ihrem sozioökonomischem Status oder 
ihrer Wohnsituation im Herkunftsland (Stadt vs. Land), 
Einfluss auf die geschätzte Prävalenz nimmt. Hierüber 
lassen sich aufgrund nicht ausreichend zur Verfügung ste-
hender Daten jedoch keine zuverlässigen Aussagen treffen.
490 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 43 26. Oktober 2017 
Die belastenden Begleitumstände der Flucht als Ursache 
für die Unterschiede zwischen Prävalenz-Schätzungen und 
Inzidenz-Schätzungen der WHO
Die in Teilen sehr hohen geschätzten TB-Prävalenzen 
für die in Deutschland ankommenden Flüchtlinge kön-
nen schließlich in den belastenden Begleitumständen 
der Flucht begründet sein. Neben dem bereits erwähn-
ten eingeschränkten Zugang zur Gesundheitsversorgung 
sind hier zwei weitere Risikofaktoren zu nennen: Einer-
seits dürften die körperlichen und seelischen Strapazen 
der Flucht das Risiko der Entwicklung einer aktiven TB 
erhöhen. Andererseits begünstigt die Unterbringung von 
Geflüchteten in großen Lagern und Sammelunterkünften 
TB-Übertragungen. Bislang liegen keine gesicherten Be-
funde zu TB-Transmissionen vor, die sich auf dem Flucht-
weg oder in Sammelunterkünften ereignet haben. Die hier 
vorliegenden Daten stünden aber im Einklang mit ersten 
vorsichtigen Hinweisen für die Bedeutung dieses Faktors. 
So könnten Unterschiede in den Belastungen der Flucht 
für unterschiedliche Gruppen Geflüchteter eine Rolle 
spielen. Aus der ersten großen repräsentativen Befragung 
geflüchteter Menschen in Deutschland ist beispielsweise 
bekannt, dass Flüchtlinge aus afrikanischen Staaten im 
Mittel (Median) rund 11 Monate brauchten, um in Deutsch-
land anzukommen.15 Für Flüchtlinge aus Afghanistan und 
Pakistan sind es dagegen zirka drei und für Flüchtlinge aus 
Syrien, dem Irak und dem Iran etwa ein Monat. Dem ent-
spricht, dass sich 71 Prozent der Geflüchteten aus den af-
rikanischen Ländern für mehr als drei Monate in mindes-
tens einem Transitland aufgehalten haben. Für Flüchtlinge 
aus Afghanistan, Pakistan, Syrien, dem Irak und dem Iran 
trifft dies dagegen nur auf 38 Prozent zu. Die Befragungs-
ergebnisse zeigen zudem, dass für Menschen aus Afrika 
insbesondere Libyen eines der zentralen Transitländer dar-
stellt. Die erschreckenden Zustände in den dortigen Lagern 
haben in der Öffentlichkeit große Resonanz erfahren und 
lassen erahnen, dass dort das Risiko, sich mit TB zu infizie-
ren bzw. an TB zu erkranken, erhöht sein dürfte.16 Insge-
samt sind die Herausforderungen der Flucht insbesondere 
für Schutzsuchende aus Afrika enorm. Die (im Vergleich 
zur von der WHO geschätzten Inzidenz) deutlich höhere 
TB-Prävalenz unter Geflüchteten aus den vier afrikani-
schen Ländern spiegelt womöglich genau dies wider.
Schlussfolgerungen
Welche Schlüsse lassen sich aus diesen Daten für die 
Screening- und Nachsorgestrategie bei Geflüchteten in 
Deutschland ziehen? Mit Blick auf das Röntgenscreening 
nach IfSG könnten die Daten so interpretiert werden, dass 
– gemessen an der number needed to screen (NNS) – eine 
Röntgenuntersuchung der Lunge vor der Unterbringung 
in eine Gemeinschaftsunterkunft für Menschen aus Syrien 
oder dem Irak eine weniger kosteneffiziente Maßnahme 
darstellt als für Menschen aus afrikanischen Ländern. Zu 
diesem Ergebnis gelangen auch Bozorgmehr et al.11, die 
beispielsweise für Menschen aus dem Irak eine NNS von 
9.955 und für syrische Flüchtlinge eine NNS von 3.434 
berechnet haben. Die Werte für geflüchtete Menschen aus 
Somalia und Eritrea betragen hingegen 146 bzw. 216. 
Gegen eine solche Praxis, die Röntgenuntersuchung nur 
auf Personen aus bestimmten Herkunftsländern zu be-
grenzen, sprechen die möglichen Folgen, die daraus resul-
tieren könnten, wenn eine an infektiöser Lungentuberku-
lose erkrankte Person in Deutschland ankommt, in einer 
Gemeinschaftsunterkunft aufgenommen wird, wegen 
ihrer Herkunft aber nicht untersucht wird. Hier müsste 
die Erkrankung dieser Person in der passiven Fallfindung 
(d. h. Diagnose aufgrund von Symptomen) aufgedeckt wer-
den. Da aber der Zugang zur Gesundheitsversorgung für 
Asylsuchende in Deutschland eingeschränkt ist,17 Sprach-
probleme das Aufsuchen und Kommunizieren mit einem 
Arzt erschweren und bei den Menschen vermutlich andere 
Sachverhalte als die eigene Gesundheit im Vordergrund 
stehen (wie z. B. der Verbleib von Freunden oder Verwand-
ten oder das Asylverfahren), mag es hier zu Verzögerungen 
kommen, welche die Ausbildung von Infektionsketten – 
gerade unter den bereits genannten räumlichen Gegeben-
heiten – begünstigen.
Hinsichtlich der Nachsorgestrategie werfen die vorliegen-
den Daten die Frage auf, ob insbesondere für Menschen 
aus afrikanischen Staaten ein einmaliger Ausschluss einer 
aktiven Erkrankung durch eine Röntgenuntersuchung der 
Lunge ausreichend ist. In Anbetracht der hohen Inzidenz 
in den Herkunftsländern und den besonders belastenden 
Begleitumständen der Flucht erscheint es plausibel, dass 
viele Menschen bei ihrer Ankunft in Deutschland zwar kei-
ne aktive TB aufweisen, jedoch mit dem Erreger infiziert 
sind. Hier besteht das Risiko, dass sie die Krankheit erst 
später entwickeln und sich dann womöglich ähnliche Pro-
bleme im Rahmen der passiven Fallfindung ergeben wie zu-
vor bereits angedeutet. Mögliche alternative Strategien rei-
chen von turnusmäßigen Röntgenuntersuchungen bis hin 
zu einem verbreiteten Einsatz immundiagnostischer Tests 
inkl. einer sich anschließenden Chemoprävention im Falle 
einer latenten tuberkulösen Infektion, zumindest bei Asyl-
suchenden aus den Ländern Somalia, Eritrea und Gambia, 
aus denen nach wie vor viele Menschen in Europa Schutz 
suchen. Dass diese denkbaren Alternativen jedoch selbst 
wiederum mit Problemen und Herausforderungen behaftet 
sind, muss an dieser Stelle nicht eigens Erwähnung finden.
Schließlich soll dieser Bericht auch als ein Plädoyer für 
eine Verbesserung der Datenbasis im Sinne eines besseren 
TB-Monitorings und TB-Evaluation verstanden werden. So 
wäre es beispielsweise wünschenswert, im Rahmen der 
Röntgenuntersuchungen nach IfSG neben dem Ergebnis 
zusätzlich die Anzahl der geröntgten Personen inkl. einer 
Reihe von soziodemografischen Variablen (z. B. Alter, Ge-
schlecht, Herkunftsland) obligatorisch zu dokumentieren. 
Daneben wäre die Durchführung von Prävalenzstudien ge-
rade in jenen Ländern hilfreich, in denen die Abweichung 
der geschätzten Prävalenz und der geschätzten Inzidenz 
der WHO besonders stark ausfällt. 
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